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TEMA:    SINUS LIFT: REALIZAÇÃO E TÉCNICAS 
CIRÚRGICAS. 
Introdução: A implantodontia tem sido cada vez mais requisitada entre 
pacientes edêntulos que querem reestabelecer sua função mastigatória. 
Contudo em alguns casos, o déficit ósseo na região posterior de maxila 
devido a pneumatização do seio maxilar torna a área inadequada para 
receber os implantes.  
Objetivos: Este estudo tem como objetivos delinear os principais 
aspectos relacionados à prática das modalidades da cirurgia de 
levantamento de seio maxilar. Abordando as técnicas cirúrgicas, a 
anatomia do seio maxilar, indicações e contraindicações específicas, 
além dos riscos e complicações do procedimento cirúrgico abordado, 
visando oferecer um melhor embasamento teórico para a prática clínica 
do Implantodontista.  
Metodologia: Nesta pesquisa recorreu-se aos motores de pesquisa on-
line: Pubmed, Scielo, Science Direct, e Google Académico, realizando a 
pesquisa através das palavras-chave: “Elevação do seio maxilar”, 
“técnicas de elevação do seio maxilar”, “anatomia do seio maxilar”, 
“técnica Densah Burs”, “técnica Summers”, “técnica Meisinger” e 
“técnica Intralift”, que foram então combinadas entre si de múltiplas e 
sucessivas formas 
Conclusão:  A elevação do seio maxilar é uma proposta bem-sucedida e 
eficaz, com alto índice de sucesso para o aumento da deficiência óssea 




Sinus Lift: Realização e técnicas cirúrgicas 




BJIHS, v. 1, n. 5, p.119-146, 29 de agosto de 2019 
Artigo recebido em 29 de agosto de 2019 e publicado em 15 de outubro de 2019 
https://doi.org/10.36557/2674-8169.2019v1n5p119  






Introduction: Implantology has been increasingly requested among edentulous 
patients who want to reestablish their masticatory function. However, in some cases, 
the bone deficit in the posterior maxilla due to pneumatization of the maxillary sinus 
makes the area unsuitable for receiving implants. 
 
Objectives: This study aims to outline the main aspects related to the practice of 
modalities of maxillary sinus lift surgery. Addressing the surgical techniques, the 
anatomy of the maxillary sinus, specific indications and contraindications, as well as 
the risks and complications of the surgical procedure addressed, aiming to offer a 
better theoretical basis for the clinical practice of the implant dentist. 
 
Methodology: In this research we used the online search engines: Pubmed, Scielo, 
Science Direct, and Google Scholar, performing the search through the keywords: 
“Maxillary sinus elevation”, “Maxillary sinus elevation techniques” , "Maxillary Sinus 
Anatomy", "Densah Burs Technique", "Summers Technique", "Meisinger Technique" 
and "Intralift Technique", which were then combined in multiple and successive ways 
 
Conclusion: Maxillary sinus elevation is a successful and effective proposal, with a 
high success rate for increased alveolar bone deficiency in the posterior maxilla. 
 
Keywords: Sinus Lift, Side Window, Surgery, Maxillary Sinus 
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A maxila posterior edêntula, no entanto, apresenta-se como um grande desafio 
para a implantodontia. A dificuldade mais evidente encontra-se no estado anatômico 
que é caracterizado por uma qualidade óssea menos favorável e por muitas vezes, 
insuficiente em volume ósseo, resultantes da pneumatização do seio maxilar e da 
reabsorção da crista alveolar.  
O Sinus Lift, também conhecida como a elevação do seio maxilar, é uma 
cirurgia que permite o aumento da quantidade de osso do maxilar posterior. Este tipo 
de cirurgia é geralmente utilizado para colocar implantes dentários posteriormente, 
quando da perda de um dente natural e consequente perda de volume ósseo na zona 
desdentada, fazendo com que o osso maxilar residual por reabsorção seja insuficiente 
pela presença anatómica do seio. Hoje, esta intervenção é utilizada com sucesso e 
com prognóstico fiável. 
Neste trabalho são mostradas as técnicas de elevação do seio maxilar e como 
são aplicadas nas duas vias de acesso, lateral e cristal, as noções essenciais de 
anatomia do seio maxilar, os materiais utilizados para esta cirurgia.  
A finalidade da presente monografia foi, através de uma revisão da literatura 
pertinente ao assunto a ser abordado, estudar os principais aspectos relacionados à 
prática das diversas modalidades da cirurgia de levantamento de seio maxilar. 
Visando que, através desta, oferecer um melhor embasamento teórico para a prática 





Para a elaboração do presente artigo, foi realizado uma revisão 
bibliográfica, estudo analítico, observacional do tipo transversal no ano de 2019, 
tendo-se recorrido à livros da especialidade implantodontia, cirurgia oral e 
bucomaxilofacial, artigos científicos publicados em revistas nacionais e internacionais. 
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Nesta pesquisa recorreu-se aos motores de pesquisa on-line: Pubmed, Scielo, 
Science Direct, e Google Académico, realizando a pesquisa através das palavras-
chave: “Elevação do seio maxilar”, “técnicas de elevação do seio maxilar”, “anatomia 
do seio maxilar”, “técnica Densah Burs”, “técnica Summers”, “técnica Meisinger” e 
“técnica Intralift”, que foram então combinadas entre si de múltiplas e sucessivas 
formas. Definindo-se como critérios de inclusão artigos considerados essenciais e 
determinantes para o estudo do tema, nos idiomas de português e inglês, sem limites 
temporais. Foram utilizados 50 artigos. Os critérios de exclusão definem-se como 
artigos cujo conteúdo não apresenta importância para a realização do trabalho e com 
fuga do tema proposto. Para além dos artigos foram também consultados 2 livros, 
essenciais para o estudo deste tema. 
 




Essa revisão apresenta uma visão histórica da cirurgia de Levantamento de 
seio Maxilar, conceituada de Sinus Lift, mais recente, as definições propostas para 
sua realização, dos conceitos, indicações e de suas técnicas cirúrgicas. 
Dentre as principais queixas dos pacientes edentados parciais posteriores 
estão o desconforto pelo uso de próteses removíveis, o volume, o comprometimento 
estético, a deficiência na função mastigatória e a influência na sua vida sócio-cultural. 
Por isso os implantes dentais vêm se destacando como excelente e promissor método 
terapêutico para se obter uma adequada reabilitação bucal em pacientes edêntulos 
totais e parciais posteriores minimizando estes aspectos negativos1. 
No entanto o seu sucesso depende de uma quantidade mínima de tecido ósseo 
para a inserção do implante, visto que, depois da perda dos dentes, o processo 
alveolar maxilar sofre progressiva e irreversível reabsorção, que resulta numa grande 
perda de substância, tanto vertical quanto horizontal podendo atingir um estágio de 
pneumatização do seio maxilar, o que contraindica a instalação de implantes 
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osseointegráveis2 que exige rebordo alveolar com espessura mínima de 5 mm e altura 
de 10mm3  
Quando se executa cirurgias de implantes dentários osseointegrados na região 
de molares e pré-molares superiores pode-se encontrar dificuldades, como atrofia 
óssea e a pneumatização do seio maxilar após a perda de elementos dentários e, 
ainda, uma baixa densidade óssea nessa região que podem comprometer a 
estabilização primária do implante.4,5 
 
ANATOMIA DO SEIO MAXILAR  
 
O seio maxilar é uma cavidade oca que se encontram bilateralmente dentro do 
corpo maxilar, variando as suas dimensões de indivíduo para indivíduo. Estas 
estruturas tomam a forma geométrica de uma pirâmide quadrangular com base no 
lado nasopalatino. As cavidades são cobertas por uma mucosa fina, a membrana de 
Schneiderian, muito aderente ao osso subjacente. Esta membrana frágil é constituída 
na superfície pelo epitélio pavimentoso e pelo ciliar pseudo-estratificado, o que 
permite a evacuação do fluido e de corpos estranhos via o ostium sinusial. Esta 
cavidade pneumática está às vezes reforçada ao nível arquitetural por paredes 
corticais: septa sinusias. São muros de cortical que se levantam verticalmente dentro 
do sinus, de maneira aleatória na repartição e na forma. A sua localização é mais 
frequente ao nível das pré-molares (74%), e o seu tamanho médio é 7,9 mm.7  
O seu tamanho varia de indivíduo para indivíduo, mas, em média, no adulto 
apresenta 35 mm de base e 25 mm de altura. O seio maxilar e delimitado por uma 
membrana muito fina e revestida por um epitélio pseudoestratificado ciliado, a 
membrana de Schneider, aderida ao osso subjacente17. 
As principais ramificações da artéria maxilar, que fornecem suprimento 
sanguíneo para as paredes e membranas ósseas do seio, são: a artéria alveolar 
superior posterior, a artéria infraorbital, a artéria palatina maior e a artéria 
esfenopalatina23,24. Danos na artéria infraorbital e na artéria alveolar superior posterior 
podem causar sangramento, por isso é importante saber a sua localização no 
planejamento cirúrgico26. O suprimento sanguíneo do seio maxilar é derivado 
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principalmente por estas duas artérias (artéria infraorbital e artéria alveolar superior 
posterior) e existem anastomoses significativas entre ambas na parede lateral do 
seio23,25. A inervação do seio maxilar está resumida na Tabela 123. 
 
 
 NERVO  ÁREA INERVADA 
NERVO ALVEOLAR POSTERIOR E 
SUPERIOR MÉDIO 
Parede posterior do seio 
NERVO ALVEOLAR SUPERIOR 
ANTERIOR 
Parede anterior do seio 
NERVO INFRA-ORBITÁRIO Parede superior e parte da parede 
medial 
NERVO PALATINO MAIOR Óstio e parede inferior do seio 
 
Tabela 1-Inervação do Seio Maxilar. (Adaptado de Danesh-Sani SA (2016)(23)). 
 
O levantamento do seio maxilar, ou vulgarmente denominado sinus lift, é uma 
técnica cirúrgica aceite, simples, comum e previsível, desenhada com a finalidade de 
reabilitar áreas edêntula do maxilar posterior com reabsorções ósseas17,18. 
Em 1984, Misch organizou uma abordagem de tratamento para a região 
posterior da maxila baseada na quantidade de osso abaixo do antro, e em 1986 ele 
expandiu a abordagem do tratamento para incluir a largura de osso disponível, que se 
relacionava à forma do implante22 (Figura 1). 
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Figura 1: Misch classificou a região subantral (SA) da região posterior da maxila em quatro categorias: 
SA-1 tem osso vertical adequado a instalação de implantes endósseos (> 12 mm), SA-2 tem 0 a 2 mm 
a menos que a altura óssea ideal (10 a 12 mm), SA-3 tem de 5 a 10 mm de osso abaixo do seio e SA-
4 tem menos de 5 mm de osso vertical abaixo do seio (Adaptado de Mich (2010)(22)). 
 
 
Em 1987, Misch incluiu a técnica de elevação do assoalho seio por meio da 
osteotomia do implante antes de sua instalação22. 
Na classificação SA de Misch, a modalidade de tratamento depende da altura 
de osso disponível entre o assoalho do antro e o rebordo da crista residual na região 
dos sítios ideais para a instalação de implantes. O protocolo SA também sugeriu uma 
abordagem cirúrgica, um material de enxerto ósseo e um período de tempo para a 
cicatrização antes da reconstrução protética. Em 1995, Misch modificou as suas 
classificações de 1987 para incluir a dimensão lateral da cavidade do seio; esta 
dimensão foi utilizada para modificar o protocolo do período de cicatrização, pois seios 
de menor largura (0 a 10 mm) formam osso mais rapidamente que seios mais largos 
(> 15 mm). O rebordo de largura divisão A foi aumentado em 6 mm para permitir mais 
osso lateral ao implante em cada lado22. 
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O objetivo do enxerto de seio na região posterior da maxila é aumentar o 
assoalho antral e ganhar osso adicional em altura. Como resultado, o procedimento 
de enxerto de seio resulta em uma condição SA-1 após a formação óssea. Portanto, 
depois de enxertos de seio bem-sucedidos, o paciente é colocado dentro da categoria 
e abordagem cirúrgica SA-122. 
 
INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES PARA SINUS LIFT 
 
O médico dentista deve estar bem informado das indicações e contraindicações 




• Seio maxilar pneumatizado, causando atrofia óssea; 
• Perda óssea alveolar pós-exodontias; 




• Doenças sistémicas e pacientes imunocomprometidos; 
• Diabetes Mellitus não controlado 
• Doença periodontal e/ou má higiene oral;  
• Consumo excessivo de álcool, drogas ou fumantes; 
• Pacientes psiquiátricos; 
• Pacientes grávidas; 
• Sinusite crónica; 
• Lesão periapical; 
• Quimioterapia ou radioterapia no momento ou nos 6 meses anteriores; 
 
RISCOS E COMPLICAÇÕES 
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Podem ocorrer complicações durante e após a cirurgia, sendo estas:  a 
perfuração da membrana de Schneider, sangramento excessivo, hematoma, sinusite 
maxilar, formação de mucocelo, deiscência da ferida, infeção, exposição e perda do 
enxerto. Estas complicações aumentam a morbilidade e podem levar a 
comprometimento do tratamento39,42,44. 
 
• Perfuração da membrana de Schneider 
 
A cirurgia sinusal prévia, menor altura do rebordo alveolar residual ou ausência 
de osso alveolar são também fatores de risco para a perfuração da membrana44. A 
perfuração da membrana pode acontecer durante a preparação da osteotomia ou no 
momento da elevação da mesma. Um cuidado maior ao usar uma broca de alta 
velocidade ou o sistema piezoelétrico pode diminuir este risco de perfuração29. Vários 
métodos tem sido propostos para o tratamento desta complicação, desde abortar o 
procedimento, selar com membranas reabsorvíveis e usar colas obtidas de gel de 
fibrina autólogo23,25,43,44. 
Quando as perfurações não são reparadas poderá haver uma contaminação, 
infeção e subsequentemente a perda do enxerto, porque há uma comunicação direta 




Durante o preparo da janela lateral, poderão ocorrer lesões nas artérias, o que 
poderá resultar em hemorragia. Para evitar este incidente, deve ser avaliada a posição 
da artéria no pré-operatório. Os instrumentos usados para preparar a janela podem 
influenciar o risco de complicações. As técnicas usadas para parar esta possível 
complicação são: 23. 
 
• Infeções Pós-Operatório 
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A profilaxia antibiótica é recomendada para todos pacientes eminentes de risco 
dentário, bem como a cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial54. As Infeções no pós-
operatório são relativamente raras. O uso de antibióticos apropriados antes e depois 
da elevação do seio maxilar reduz o risco de infeção25. No caso de uma infeção pós 
operatória, devem ser tratado com antibiótico. Se a antibioterapia não funcionar, deve 
ser realizada uma incisão e drenagem. Em último caso, se a infeção não for resolvida, 
um retalho mucoperiosteal deve ser levantado, o enxerto deve ser removido e o local 
deve ser irrigado25,27. 
  
 MODALIDADES CIRÚRGICAS 
 
A cirurgia de elevação do seio maxilar tem cuidados que devem ser seguidos, 
porque em comparação a outros procedimentos cirúrgicos realizados na cavidade oral 
o risco de infeção é maior27. Por isso, é recomendado realizar profilaxia antibiótica 
antes da cirurgia, e também após a cirurgia durante 7 a 10 dias. Os antibióticos usados 
são Amoxicilina + Ácido Clavulânico ou Clindamicina27,38. É também recomendado 
que o paciente bocheche com clorexidina antes de se iniciar o procedimento, para 
diminuir a carga bacteriana39,27. 
Para reduzir o edema, a dor e a inflamação no pós-operatório é possível o uso 
de esteroides. Os descongestionantes sistémicos e tópicos são úteis para prevenir o 
bloqueio do óstio27. 
A partir desta, irei discorrer as técnicas cirúrgicas de Sinus Lift: iniciando pela 
Técnica dos Osteótomos (Summers), as técnica mais recentes de Meisinger ou 
Baloon Lift Control, e a técnica de Densah® Burs ou Ósseodensificação, Técnica 
Intralift®, e finalizarei com uma abordagem mais aprofundada sobre a conceituada 
Técnica da Janela Lateral. 
 
 
TÉCNICA DOS OSTEÓTOMOS (SUMMERS) 
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A forma do fundo sinusal deve ser estudado com precisão. Por exemplo, um 
soalho côncavo ou estreito e a presença de septos ósseos aumentam o risco de 
fratura do soalho e aumentam o risco de lesão da membrana de Schneiderian. Na 
presença de um osso denso, de paredes ósseas lateral ou interna muito finas, o uso 
de osteótomos não está recomendado e uma outra técnica deverá ser escolhida.8  
Esta técnica é possível de ser realizada se existir uma altura óssea residual de 
6mm ou mais27. Apresenta uma abordagem menos invasiva para a elevação do 
assoalho do seio maxilar, com a colocação do enxerto simultâneo, aumentando assim 
a estabilidade primária dos implantes28,29,30. Esta técnica permite a máxima 
preservação da altura óssea residual, que é fundamental para a estabilização primária 
do implante28. 
A elevação pode atingir 3 a 4 mm com esta técnica. Summers preconiza um 
perfurador piloto de diâmetro 1,5 ou 2 mm, que perfure a cortical do osso cristal até 1 
a 2 mm até o soalho sinusal. A seguir, o osteótomo fino (1,5 a 2,2 mm de diâmetro) 
toca a cortical do soalho sinusal e aplica-se passagens sucessivas de osteótomos de 
diâmetro crescente, 2,2 mm; 2,5 mm; 2,8 mm e 3,5 mm (para um implante standard). 
Entre cada passagem, uma pequena quantidade de biomateriais é inserida na área e 
deixado no seio para o osteótomo seguinte. Estas passagens asseguram uma 
compressão óssea sobre as paredes laterais da área a implantar e alarga o diâmetro 
inicial do implante selecionado.  
Tem que ser controlada a penetração de cada osteótomo de maneira a evitar 
ultrapassagens da cavidade sinusal. Após a inserção do implante, o tempo de 
cicatrização é de 4 a 6 meses.9,50  
 
TÉCNICA DE MEISINGER 
 
A Técnica de Meisinger ou Baloon Lift Control consiste em descolar e elevar a 
membrana de Schneiderian através de uma pressão pneumática. Há a associação da 
utilização de um balão insuflável e de uma contribuição de biomateriais comparável 
com o volume adicionado na via lateral11.  
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Uma perfuração inicial com ajuda, um perfurador que vai passar dentro de um 
tubo guia com uma extremidade regulada de maneira a controlar a distância do soalho 
sinusal (1 a 1,5 mm) seguido de um osteótomo já ajustado a 1 mm da altura do osso 
residual que vai cuidadosamente fraturar o soalho de maneira controlada com um 
martelo. No fim, o balão insuflável será introduzido no tubo guia, preenchido 
gradualmente por uma solução de contraste de iodo para a insuflação. Esta técnica 
permite descolar gradualmente a membrana. O balão vai ser esvaziado e tirado do 
sítio, o biomaterial vai ser colocado e a seguir o implante11,12. 
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Figura 2: (AI) Espessura óssea sob membrana sinusal e septo. (AII) seio maxilar. (B) broca piloto. (C) 
osteotomia expansiva (2,8 mm) e quebrando o assoalho do seio.  (DI) Balão configuração. (DII) 
elevação da membrana antral pelo balão. (E) Após transplante de osso. (FI) Fixação de implante e 
septal perfuração. (FII) Segunda fixação do implante. (FIII) Acompanhamento pós-procedimento (3 
semanas). (Adaptado de Kfir et al (2006)(11)). 
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TÉCNICA DE DENSAH® BURS 
 
A Densah® Burs é uma nova técnica hidropneumática de preparação do osso 
de maneira chamada “osseodensification”31. Esta técnica permite elevar o soalho 
sinusal sem tocar na membrana de Schneiderian pois, está utilizado só um tipo de 
broca, Densah® Burs, em sentido contrário aos ponteiros do relógio e de larguras 
diferentes32. Tem diferentes kits com VT5 Burs ou VT8 burs que correspondem a 
distintas larguras dos implantes. Esta técnica está indicada para um mínimo 2-3 mm 
de altura de osso residual maxilar e um mínimo de 4 mm de largura de osso alveolar. 
É importante de ter em conta que na qualquer altura de osso residual a expansão 
óssea não pode ultrapassar 2-3 mm32.  
A técnica ósseodensificação baseia-se no conceito de um processo de 
perfuração não subtrativo, que produz baixa deformação plástica, através de brocas 
que permitem a preservação óssea e a autotransplante de compactação ao longo da 
parede da osteotomia33,31,34,35,36. A perfuração pode ser realizada em ambas as 
direções de rotação: no sentido anti-horário e no sentido horário. A direção de 
perfuração no sentido anti-horário é mais eficiente para esta técnica e é mais 
adequada para osso de baixa densidade, enquanto a direção no sentido horário é 
adequada para o osso de densidade mais alta33,31,35. As brocas de adensamento 
apresentam um cinzel de corte e haste afilada, que permite que aumentem 
progressivamente o diâmetro à medida que se vai aprofundando no local da 
osteotomia33,37,31,35. Essas brocas são usadas com um motor cirúrgico padrão e 
densificam o osso ao girar a 800-15.000 RPM no sentido anti-horário com uma 
pressão cirúrgica e irrigação constante. Isto cria uma suave compressão no local da 
osteotomia, que gera uma camada adensada através da compactação e do 
autoenxerto do osso circundante, enquanto expande ao mesmo tempo a crista 
óssea31,36. 
Primeiro tem que medir a altura de osso até o soalho do seio e usar a broca 
pilote em modo “Cutting” até 1 mm antes do soalho (800-1500 rpm) com irrigação. A 
posição deve ser confirmada para radiografia. A seguir, será utilizado Densah Burs 
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2.0 em modo “reverse-Densifying” (800-1500 rpm) na osteotomia. Quando sente a 
broca atingir o soalho do sinus, tem que parar e verificar a posição radiograficamente. 
Na próxima etapa, utiliza-se o Densah Burs 3.0 em modo “Densifying” (800-1500 rpm) 
e continuar na osteotomia anteriormente criada com uma pressão controlada e um 
movimento vertical repetido. Quando se sentir de novo a broca atingir o soalho, 
controla-se a pressão e com um movimento mais cuidadoso ultrapassamos o soalho 
do seio até 3 mm. Atenção a broca não deve ultrapassar o soalho do seio em mais de 
3mm em qualquer etapa. Para acabar, vai ser colocado osso apicalmente e 
compactado com a broca Densah Burs a mais ampla. A posição vertical deve ser a 





A técnica Intralift® inicial consiste de uma cirurgia por via cristal para inserts de 
ultrassons e depois elevar a membrana de Schneiderian para uma pressão 
hidrodinâmica. Esta técnica usa 5 inserts de ultrassons específicos TKW 1,2,3,4 
diamantados e o TKW 5, que são usados consecutivamente em 3 etapas15: 
 
• Técnica clássica 
 
Nas situações clínicas que tem como altura da crista de cerca de 3 mm, o insert 
cónico TKW1 perfura com precaução a área sem atingir o soalho sinusal. Se a altura 
cristal é superior a 3 mm, um perfurador piloto (diâmetro de 2 mm) prepara a área, 
mas fica igualmente a uma distância de cerca de 2 mm do soalho. A seguir, o TKW2 
vai atingir o soalho sinusal sem ultrapassá-lo. A integridade da membrana é 
controlada.  
Seguidamente o local é alargado com o insert TKW3 e depois com o TKW4 sob forte 
irrigação, de maneira a evitar o aquecimento do osso. O diâmetro final da área é de 3 
mm (+/- 0,1 mm) 15.  
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E é terminado com o insert TKW5 (trompeta) que é inserido na área por 
períodos de 5 segundos. A água esterilizada é injetada na direção do seio com o 
objetivo de descolar e elevar a membrana de Schneiderian. Nesta etapa é importante 
controlar a integridade da membrana e o seu descolamento com uma bitola de 
espuma ou com uma câmara intraoral. Deve-se ter cuidado com o insert TKW5, pois, 
este deve ser usado com pressão reduzida e nunca deve estar em contato com a 
membrana15. 
 
• Técnica modificada 
 
É uma versão melhorada da técnica clássica que permite um melhor controlo do 
volume de água esterilizada introduzida na cavidade sinusal. As primeiras etapas são 
idênticas às da as técnicas de elevação do seio maxilar. 
técnica clássica. A diferença é que depois de uma regulação do débito da bomba de 
irrigação a 30 ml/min, o insert TKW5 será acionado durante 5 segundos a baixo poder 
(volume de 2,5 cm³ enviado para o seio). Se a impermeabilidade do insert é certa, o 
líquido não sai da área o seu volume está presente na cavidade sinusal. No caso de 
uma membrana fina, uma esponja de colágeno é posicionada à frente da membrana 
antes da ativação do insert. As etapas a seguintes são as mesmas que na técnica 
clássica16. 
 
TÉCNICA DE JANELA LATERAL 
 
A técnica da janela lateral foi desenvolvida por Cadwell-Luc e posteriormente 
modificada por Tatun, reportando a entrada no seio maxilar17,19. 
Esta técnica consiste em realizar uma janela óssea, com instrumentos 
rotatórios ou piezoeletricos na parede medial do seio maxilar. Em seguida, 
reposiciona-se a membrana de Schneider numa posição superior e preenche-se a 
nova área formada com um material de enxerto17,19. Atualmente e uma técnica 
amplamente usada, considerada fiável, particularmente com o uso de osso autologo20.  
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É uma técnica cirúrgica indicada quando a altura óssea residual não permite a 
colocação de implantes de comprimento standard ou o uso de técnicas de elevação 
menores (ex: técnica dos osteotómos). A colocação dos implantes poderá ser feita 
numa fase cirúrgica (elevação do seio maxilar simultaneamente a colocação de 
implantes), obrigando a existência de uma altura mínima óssea de 5 mm, ou em 2 
fases (elevação do seio maxilar e posteriormente colocação dos implantes), 
geralmente utilizada em alturas ósseas compreendidas entre 1 mm e 4 mm; quando 
não atingimos a estabilidade primaria do implante19. 
As contraindicações referidas na literatura são: distancia inter-arcos excessiva 
(proporção coroa-raiz desfavorável); sinusites aguda ou crônica não tratadas; 
patologias dos seios maxilares (quistos ou tumores); grandes fumadores; 
compromisso sistêmico; problemas psicológicos18. 
Uma das complicações mais comuns é a perfuração da membrana de 
Scheneider (10% a 34%), no momento da separação ou da realização da janela óssea 
de acesso ao seio maxilar3,5. Ao existir uma perfuração da membrana de Scheneider, 
podemos deparar-nos com: excessiva hemorragia; lesão do feixe neurovascular 
infraorbitário; migração do implante; edema; sensibilidade dos dentes adjacentes; 
infeção do enxerto; sinusite; quistos; deiscência da mucosa; perda do enxerto19,21. 
 O esboço da janela de acesso lateral, segundo Tatum , é marcado no osso com 
uma peça rotatória manual sob irrigação abundante de solução estéril. É 
frequentemente mais fácil executar essa etapa a 50.000 rpm, mas é até mesmo 
possível a 2.000 rpm, dependendo da espessura óssea da parede lateral. Com 
experiência, a primeira broca é normalmente a carbide n°6, que marca o osso e 
determina a dimensão total da janela. Essa broca é seguida por uma broca 
diamantada esférica n°4, que regulariza o osso no interior do sulco feito pela broca 
carbide22. 
 A porção mais superior da janela de acesso lateral deve estar 
aproximadamente 8 a 10 mm acima da linha de marcação inferior. Um descolador de 
tecido mole sobre a margem superior da janela de acesso lateral ajuda a extrair o 
retalho vestibular e previne o deslizamento inadvertido do descolador dentro da janela 
de acesso, que pode lesionar a membrana subjacente do seio22. 
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 Uma vez que a janela de acesso é delineada, a broca rotatória continua 
marcando o esboço com movimentos de pinceladas, sob irrigação salina estéril 
abundante, até que seja observada uma coloração azulada abaixo da broca ou 
hemorragia no local. A janela de acesso não deve ser demasiadamente preparada em 
profundidade, pois o toque na membrana com brocas rotatórias pode causar sua 




Figura 2: A broca carbide não deve perfurar a parede lateral da maxila, o que irá perfurar a membrana 
do seio. Um instrumento é utilizado para esboçar a janela de acesso. Uma broca diamantada nos 4 e 
6 é utilizada com uma peça reta ou um contra-ângulo e aprofunda a linha demarcada da janela de 
acesso até que uma coloração azulada ou um sangramento seja observado. (Adaptado de Mich 
(2010)(22)). 
 
Elevação de membrana do seio 
 
São usados um perfurador de extremidade plana metálica (ou cabo de espelho) 
e um martelo que, suavemente, fraturam a janela de acesso lateral do osso 
circundante, enquanto esta permanece aderida à fina membrana do seio22.  
Uma cureta de lâmina curta para tecido mole, desenhada com duas curvas de 
ângulo reto, é introduzida ao longo da margem da janela. A parte curva é colocada 
contra a janela, ao passo que a extremidade afiada é colocada entre a membrana do 
seio e a margem da parede interna do antro, a uma profundidade de 2 a 4 mm. A 
cureta é deslizada ao longo da margem do osso, 360 graus ao redor da janela de 
acesso. Isto assegura a liberação da membrana das paredes circundantes ao seio 
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sem perfuração das bordas ósseas das margens de acesso. Curetas especialmente 




Figura 3: As costas da porção arredondada da cureta são posicionadas contra a janela de acesso 
lateral e empurram suavemente para medial. A ponta ativa da cureta é posicionada contra a parede 
interna do osso e separa a membrana do seio do osso. (Adaptado de Mich (2010)(22)). 
 
Um elevador periosteal curvo mais largo ou um elevador da membrana do seio 
é introduzido pela janela de acesso lateral ao longo da borda inferior. Uma vez mais, 
a porção curva é colocada contra a janela e a margem cortante da cureta é arrastada 
ao longo do assoalho do antro, enquanto eleva a membrana22. 
 
Enxerto de Seio: Abordagem por Camadas: 
 
• A Camada Superior: Colágeno e Antibiótico. Uma membrana de colágeno 
reabsolvivel embebida com uma forma parenteral de antibiótico (Ancef® 0,2 mL ou 
Cleocin® 0,2 mL) é então preparada. O colágeno e o antibiótico são colocados sobre 
a região do assoalho antral elevados e inseridos à mucosa do seio na parte superior 
do local do enxerto. O colágeno é um carregador para o antibiótico, para diminuir o 
risco de infecção pós operatória. Além disso, no caso de perfuração da membrana ou 
separação da mucosa do seio (com ou sem o conhecimento do cirurgião), a 
membrana de colágeno sela a abertura22. 
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• A Segunda Camada: Materiais de Enxerto do Seio. Foram propostos vários 
materiais de enxertos sozinhos ou foram misturados diferentes combinações, que 
incluem: osso autógeno, pó ou fibras corticais de osso seco e congelado 
desmineralizado (DFDB), osso seco e congelado (FDBA), fosfato ß-tricálcico (ß-TCP), 
hidroxiapatita de enxerto xenógeno (HA) (osso inorgânico bovino), carbonato de cálcio 
(vidro bioativo), e todas as combinações destes22. 
• A Camada do Fundo: Fenômeno de Aceleração Regional. Uma vez que a 
membrana do seio foi elevada e a membrana de colágeno juntamente com o 
antibiótico tenha sido inserida na porção superior do enxerto, o assoalho original do 
antro e a parede anterior são arranhados com um instrumento de corte afiado. Este 
trauma produz um fenômeno de aceleração regional (FAR) que introduz mais fatores 
de crescimento no local e ajuda os vasos sanguíneos das paredes ósseas a 
crescerem no interior do enxerto. Estes vasos permitem migração de osteoclastos e 
osteoblastos que reabsorvem e substituem o enxerto por osso vivo. Além disso, os 
vasos sanguíneos fornecem fluxo sanguíneo à porção óssea autógena do enxerto, 
necessário para a osteogênese inicial22. 
 
Camadas do Enxerto de Seio 
Superior:  
• Membrana colágena 
• Medicação antibiótica 
Intermediária: 
• Fosfato de cálcio (70% por volume) (osso cortical congelado e seco [FDBA], MinerOss®) ou 
xenoenxerto (OsteoGraf N-300 microporoso® ou Bio-Oss®) 
• Osso congelado e seco desmineralizado (DFDB) (30% por volume), i.e.,fibra cortical (Grafiton®) 
• Plasma rico em plaquetas (PRP) de 10 a 20 cc de sangue completo 
• Antibiótico, i.e, Ancef® 500 mg/mL, 0,8 mL ou Cleocin® 150 mg/mL, 0,8 
Inferior: 
• Fenômeno acelerador regional e osso autógeno 
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Foi certificado que a escolha da técnica a ser usada depende da estabilidade 
primária e da quantidade de tecido ósseo disponível. Em casos de remanescente 
ósseo inferior a 5 milímetros e disponibilidade óssea insuficiente para estabilizar os 
implantes, recomenda-se a instalação dos implantes em dois estágios. Entretanto, em 
casos onde o remanescente ósseo é superior a 5 milímetros e o aumento necessário 
for menor ou igual a 3 mm, a técnica da pequena elevação, também conhecida como 
técnica do osteótomo, tem sido indicada10,51,53,52  
Quanto a Técnica dos Osteotómos (Summers), o paciente sente o impacto do 
martelo que permite a fratura de soalho sinusial, enquanto o clínico não controla de 
fato o destacamento e a elevação da membrana. É uma técnica “cega”, mas esta 
técnica tem uma taxa de sucesso de implantes de 96% quando a altura residual da 
crista é de 5 mm45. No caso, da crista ter uma altura inferior a 5 mm, tem uma taxa de 
insucesso de 26,7%46.  
Para a Técnica Intralift, ao contrário da técnica Summers, a colocação dos 
implantes pode ser feita num outro momento cirúrgico. O que quer dizer que, o mínimo 
de 5 mm de altura óssea residual pode estar reduzido a 3 mm quando a densidade do 
osso está satisfatória.  
A maior vantagem desta técnica está na utilização de inserts diamantados e 
espumas não agressivas para atingir o soalho sinusal47.  
Para a técnica Densah Burs, ou ósseodensificação, a utilização das brocas 
devem ser associados a uma forte irrigação. O tecido ósseo formado ao longo das 
paredes e da base da osteotomia deve ser denso e compacto. Durante a 
osseodensificação, permite o controle da deformação óssea sem lesar o tecido 
ósseo13. A osseodensificação permite uma maior estabilidade primaria e um maior 
contato ósseo através da instrumentação, “autografting”31. Foi observado que pode 
acontecer pequeno aumento de temperatura mesmo com o uso da irrigação. 
Em presença de um osso muito denso e de paredes ósseas laterais ou internas 
muitas finas, a técnica de Meisinger foi considerada fiável para o destacamento da 
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membrana e elevação de soalho até 10 mm49. Entretanto, se a membrana for fina, a 
técnica é limitada à experiência médica. A complicação possível é a perfuração 
durante a abordagem por via cristal. As perfurações estão associadas à elevação da 




• O Implantodontista deve estar apto e ciente dos riscos, bem como, conhecedor da 
anatomia do seio maxilar, das indicações, contraindicações e resolutivo as 
complicações da cirurgia de elevação do seio maxilar, tendo como a principal 
complicação delas a perfuração da membrana Schneider. 
• A elevação do seio maxilar é uma proposta bem-sucedida e eficaz, com alto índice 
de sucesso para o aumento da deficiência óssea alveolar em zona posterior da maxila. 
• A técnica da janela lateral necessita de um profundo conhecimento da anatomia 
devido os maiores riscos da perfuração da membrana de Scheneider no momento da 
separação ou da realização da janela óssea, podendo desencadear excessiva 
hemorragia, lesão do feixe neurovascular infraorbitário, migração do implante; edema, 
sensibilidade dos dentes adjacentes, infeção do enxerto, sinusite, quistos, deiscência 
da mucosa e até a perda do enxerto. 
• Entretanto, a técnica da janela lateral pode ser realizada em uma ou em duas fases 
cirúrgicas. Se for realizada numa fase cirúrgica, a altura óssea residual tem que estar 
compreendida entre os 4 e os 5mm. Se for realizada em duas fases cirúrgicas, terá 
que existir uma altura residual de 4mm ou menos. 
• A técnica dos osteótomos é realizada quanto existe uma altura óssea residual de 
6mm ou mais, sendo considerada uma abordagem menos invasiva para a elevação 
do assoalho seio maxilar. 
• A técnica de ósseodensificação é um método de perfuração não subtrativo, 
produzindo baixa deformação plástica, através de brocas que permitem a preservação 
óssea e a autotransplante de compactação ao longo da parede da osteotomia. 
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